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Abstract 
Objective: To discuss the early individualized surgery for hypertensive intracerebral hemorrhage in old people and improve the 
outcome of treatment. Methods: Retrospective analysis of 230 old people cases (age > 60) with hypertensive intracerebral 
hemorrhage in recent five years, who undergo large bone flap surgery or small bone window craniotomy. Results: After comparing 
evacuation rate of hematoma, mortality, and postoperative complications in two methods of surgery, there was no significant 
difference between two groups at 2 weeks and 6 month follow-up. But, the amount of intraoperative blood transfusion and time of 
surgery was less in small bone window craniotomy group. Conclusion: Selection of large bone flap surgery or small bone window 
craniotomy should be decided according to situation of aged hypertensive intracerebral hemorrhage. Individualized surgery method 
and optional time of surgery might improve outcome of aged hypertensive intracerebral hemorrhage. 
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老年高血压脑出血早期个体化手术 230例疗效分析 
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【摘要】目的  探讨老年高血压脑出血早期个体化手术方法，以总结提高老年高血压脑出血治疗效果的治疗方法。方法  对
本科近 5年收治的年龄在 60岁以上老年性高血压脑出血患者 230例，针对个体差异，采用大骨瓣开颅手术和小骨窗显微手
术，进行回顾性分析。结果  本组患者 230例，两种手术方法治疗，比较血肿清除率、死亡率、术后并发症、术后 2周及术
后 6 个月随访均无差异，但是术中输血量小骨窗显微手术组显著少于大骨瓣开颅手术组，且小骨窗显微手术组平均手术时
间显著缩短。结论  选择性采用大骨瓣开颅血肿清除术或小骨窗显微血肿清除术，对老年性高血压出血患者，应该根据临床
情况来决定，选择个性化手术方式，在适宜时机进行手术治疗，提高老年高血压脑出血的疗效。 
【关键词】老年高血压；脑出血；手术治疗 
高血压脑出血（Hypertensiveintracerebral hemonhage, HICH）的发病率、死亡率呈逐年上升趋势，具
有死亡率高，致残率高，并发症多等特点，在老年人患者当中尤为多见。近年来，随着中国人口老龄化加
剧，老龄化水平达到 14.8%[1]，有效防治这一严重危害老年人健康的疾病具有重要意义。手术治疗是高血
压脑出血的主要治疗方法，针对老年人高血压脑出血特点，采用个体化手术治疗，选择最佳手术时机和手
术方式，目前国内外报道较少。本科从 2010年 1月至 2015年 1月，对收治的年龄在 60岁以上的老年性
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高血压脑出血患者，区别具体病情和个体差异，采用不同的手术治疗方法，疗效满意。本文对患者的临床
治疗进行对照分析，报告如下。 
 
1 资料与方法 
1.1 入选标准  （1）年龄 60 岁以上，有高血压病史；（2）发病时血压升高；（3）脑出血临床分级为Ⅲ-
Ⅳ级；（4）CT 显示基底节区出血伴/或不伴脑室积血，无脑干出血；（5）发病后 6～12h 手术；（6）术
后 24h 均复查头颅 CT；（7）无严重的心肺肾疾患，凝血功能正常；（8）排除非高血压原因造成的自发
性脑出血。 
1.2 一般资料  本研究共 230例，依据不同手术方式分为两组，其中大骨瓣开颅手术组 110例，男 56例，
女 54 例；年龄 60～79 岁，平均年龄 69.5 岁。小骨窗显微手术组 120 例，男 71 例，女性 49 例；年龄
60～82 岁，平均 71 岁。全部患者术前均有意识障碍，大骨瓣开颅手术组 GCS 评分 6～8 分 48 例
（43.6%），9～12分 62例（56.4%）；小骨窗显微手术组 GCS 评分 6～8分 57 例（47.5%），9～12 分
63例（52.5%）。两组患者术前 GCS评分差异无统计学意义（χ2=0.345，P=0.557）。 
1.3 出血部位  根据头颅 CT 扫描结果，两组病例出血部位均位于基底部区（图 1），血肿形态分为圆球
形，长椭圆形和不规则形。血肿量采用多田氏公式计算，其中大骨瓣开颅手术组血肿量 40～95ml，平均
67.5ml；小骨窗显微手术组血肿量 36～88ml，平均 62.0ml，两组术前血肿量差异无显著性（P=0.20）。两
组病例基底部区出血均有破入脑室情况，大骨瓣开颅手术组为 20例破入脑室，小骨窗显微手术组为 22例
破入脑室。两组血肿破入脑室情况差异无显著性（χ2=0.001，P=0.976）。 
1.4 手术方法 
1.4.1 大骨瓣开颅手术组  患者采用气管插管全身麻醉，颞部弧形切口，标准颞骨瓣开颅，大小约 6cm×
6cm骨窗，颞中回皮层切开 2cm，造瘘进入显露血肿，彻底清除血肿，可靠止血，合并脑室出血者同时行
侧脑室外引流，硬脑膜缝合，去骨瓣减压。 
1.4.2m 小骨窗显微手术组  同样采用气管插管全身麻醉，根据头颅 CT 扫描结果分析血肿的形态特征，与
大脑外侧裂的位置关系，设计头皮切口，铣刀开颅成 3cm×3cm 大小骨窗。区别血肿主体位于外侧裂前
方，经额中回造瘘；血肿主体位于外侧裂内侧方，经外侧裂—岛叶入路；血肿主体位于外侧裂后方，经颞
中回造瘘。在手术显微镜下经选择的入路进入显露血肿，清除血肿过程中要变换显微镜视角方向或使用神
经内镜辅助，彻底清除血肿，严密止血（图 2）。合并脑室出血者，亦行侧脑室外引流，缝合硬脑膜，小
骨瓣复位用颅骨肽片螺丝固定。 
1.5  观察指标  近期疗效指标为观察术后 2周 GCS评分，依据“王忠诚”标准进行评定[2]。远期疗效指标
为随访出院后 6 个月患者日常生活能力量表（ADL）评分[3]情况，其中Ⅰ～Ⅱ级视为效果良好，Ⅳ、Ⅴ级
视为效果不良。 
1.6 统计学处理  使用 SPSS19.0统计学软件，计量资料组间比较采用 t检验。计数资料采用 χ2检验，取α= 
0.05为检验标准，P＜0.05认为差异有显著性。 
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       图 1  手术前头颅 CT 示出血部位 图 2  小骨窗显微手术，术中显微镜下经选择的 
            均位于右侧基底部区 入路进入显露并清除血肿 
 
2 结果 
2.1 血肿清除情况  术后 24小时内复查头颅 CT，采用多田氏公式计算残余血肿量，血肿清除率=（术前血
肿量-术后残余血肿量）/术前血肿量×100%。大骨瓣开颅手术组 110 例血肿清除率在 80%以上 86 例
（78.2%），低于 80%24 例（21.8%）；小骨窗显微手术组 120 例血肿清除率在 80%以上 91 例
（75.8%），低于 80%29 例（24.2%），见图 3、图 4。两组血肿清除率差异无显著性（χ2=0.178，
P=0.673）。 
 
      
图 3  小骨窗显微手术后 CT 示血肿清除             图 4  手术后 CT 示骨瓣复位钛片固定 
 
2.2 死亡率  在骨瓣开颅手术组 110例中死亡 6例，死亡率 5.5%；小骨窗显微手术组 120例中死亡 5例，
死亡率 4.2%，两组死亡率相比较差异无显著性（χ2=0.269，P=0.648）。 
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2.3 术中措施：大骨瓣开颅手术组 110例，术中输血量 200ml者 87例（79.1%），小骨窗显微手术组 120
例术中输血 20 例（16.7%）。术中输血量小骨窗显微手术组显著少于大骨瓣开颅手术组（χ2=89.892，
P=0.000）。 
2.4 手术耗时  大骨瓣开颅手术组平均时间 160min，小骨窗显微手术组平均手术时间 60min，两组比较小骨
窗显微手术组平均手术时间显著缩短（P=0.010）。 
2.5 术后并发症  大骨瓣开颅手术组 110 例，术后发生肺部感染 30 例（27.2%），消化道出血 43 例
（39.1%），尿路感染 18例（16.4%），肾功能衰竭 9例（8.2%）。小骨窗显微手术组 120例中，术后发
生肺部感染 33例（27.5%），消化道出血 32例（26.7%），尿路感染 20例（16.7%），肾功能衰竭 10例
（8.3%），两组手术后并发症的发生率差异无显著性（P>0.05）。 
2.6 随访结果  术后 2 周随访 GCS 评分情况为在大骨瓣开颅手术组 GCS 评分 6～8 分 0 例，9～12 分 18
例，12～15分 93例；小骨窗显微手术组 GCS评分 6～8分 0例，9～12分 21例，12～15分 99例，两组
术后 2周随访 GCS评分差异无显著性（χ2= 0.067，P = 0.84）。术后 6个月随访日常生活能力分级，大骨
瓣开颅手术组Ⅰ～Ⅲ级 101例，Ⅳ～Ⅴ级 9例，小骨窗显微手术组Ⅰ～Ⅳ级 105例，Ⅳ～Ⅴ级 15例，两
组术后 6个月随访日常生活能力分级差异无显著性（χ2=1.145，P=0.25）。 
3 讨论 
高血压出血是高血压病患者的重要致残、致死原因之一。根据出血部位、出血量、意识状况、头颅
CT 影像而有选择的进行手术治疗早已成为共识，但是对于 60 岁以上老年人高血压脑出血的手术治疗时
机，手术方式选择外科治疗尚存在较大争议[4]。高血压脑出血发生后病理生理经过三个阶段：血肿形成，
血肿扩大，出血后水肿。出血后 20～30分 min形成血肿，大多患者在发病后 12h内血肿有所扩大，主要
原因是破裂的血管持续或再次出血，约 2/3患者出血在 2h内停止，6～7h后血肿周围开始出现血清渗出及
周围脑组织水肿，进一步促使颅内压增高，此时虽然出血基本稳定[5-6]，但是脑水肿仍在发展，12h 达到中
度水肿，24h 达到重度水肿[7]。急性的小动脉破裂出血形成血肿和局部压力升高，出血多沿白质纤维先行
扩展，使细胞变性，神经纤维断裂，突触联系中断，血肿周围血管坏死撕裂引起继发性出血，脑组织受压
移位。局部小静脉受压血液循环障碍，发生脑水肿，随后血肿内的红细胞崩解，释放出含铁血黄素、血三
稀、过氧化物等炎性介质，进一步加重脑水肿，损害脑组织，形成脑水肿—脑损害恶性循环。出血 3h 脑
组织发生海绵样改变，6h 脑组织开始出血坏死，12h 后脑组织不可逆性坏死[8]。基于病理生理变化，许多
学者主张在未发生严重脑水肿之前超早期（6～7h）清除血肿，以减轻占位效应，改善血液循环，消除血
肿分解释放毒性物质，阻断脑损害恶性循环。但是针对老年患者，应当充分考虑到老年特点，包括高龄，
神经体液调节反应迟缓，心肺肝肾功能衰退，凝血机制和体液电解质状况，全身营养较差，免疫功能差异
以及并发症多等不利因素，认真分析病情区别对待，根据具体情况确定手术时机。本研究充分考虑上述不
利因素，手术时机掌握在发病 12h 以内[9]，既能在脑水肿未发展至严重时期清除血肿，又使老年患者各种
危险因素得以妥善处理，为之有效控制赢得宝贵时间。高血压基底节出血在老年人高血压脑出血中最为常
见，手术治疗的目的是彻底清除血肿，减轻血肿的占位压迫效应，改善局部血液循环，减轻和消除血肿分
解释放的多种毒性物质造成的脑组织损害，提高患者的生存率和生存质量，改善疾病预后。目前手术治疗
方法有以下几种：大骨瓣开颅血肿清除术、小骨窗（显微）血肿清除手术、立体定向血肿抽吸术、CT 引
导下穿刺血肿引流术、微创血肿穿刺抽吸术（软通道和硬通道）、神经内镜下血肿清除术等。应当根据患
者的临床具体情况制定个体化治疗方案，还应当考虑到医院的设备条件和技术条件，而不能局限于一个固
定不变模式。本研究对照比较分析了大骨瓣开颅血肿清除术与小骨窗显微血肿清除术，对于不同患者个体
化治疗的手术效果，术后近期及远期预后评价，良好率高于相关报道[10-11]，各种并发症如应激性溃疡致消
化道出血、肺部感染、再出血等发生率均低于文献报道[12]。大骨瓣开颅血肿清除术的优点是减压充分，直
视止血彻底，血肿清除完全；其缺点是手术时间较长，创伤较大，出血较多，术中需要输血，术后脑水肿
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反应较重，遗留颅骨缺损。小骨窗显微血肿清除术优点在于简单快捷，损伤较小，血肿清除完全，止血彻
底，术后脑水肿反应轻微，手术时间较短，出血少不需术中输血，仍存在一定缺点，减压不够充分，手术
视野狭窄。、借助调整手术显微镜视角和神经内镜辅助，可以克服视野狭窄问题。体会到，尽管血肿位于
基底节区，但无论血肿形态还是与周围结构的解剖关系，仍然具有不同特点。根据头颅 CT 显示血肿影像
学特征，从小骨窗显微血肿清除手术角度，将血肿分为不同类型，成为制定个体化手术入路方案的依据。
血肿主体位于外侧裂前方，经额中回造瘘；血肿主体位于外侧裂内侧方，经外侧裂—岛叶入路；血肿主体
位于外侧裂后方，经颞中回造瘘，如此能最大限度避免手术中对脑的牵拉推挤，减轻术后脑水肿[13]。术中
清除血肿遵循一定的顺序，先从它处开始，最后清除前部和下部血肿，因为责任血管经常位于血肿腔底部
中央，前部豆纹动脉供血区为其原发出血部位[13-14]。总之，选择性采用大骨瓣开颅血肿清除术或小骨窗显
微血肿清除术，对老年性高血压出血患者，应该根据临床情况来决定，不能局限于一个固定模式[9]，既要
考虑早期实施的手术时机和患者存在的危险因素，又要考虑不同手术方法的优缺点，结合出血部位出血
量，选择手术方式，在适宜时机进行手术治疗，才可以提高老年高血压脑出血的疗效。 
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